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Summary
Many questions of treatment tactics for ulcer perforated remain not quite clear. It is necessary to work out an 
algorithm of diagnostic and surgical treatment depending on severity of somatic status of the patient and life prognosis.
The study is based on the analysis of 841 cases of perforated ulcer (88,8% men and 11,2% women) for the period 
2000-2007, hospitalized in the surgical department of the Republical Emergency Hospital, mean age limits 15 – 88 
years.
According to the authors data, the minimal invasive methods characterized by less pain syndrome, early activation 
of patients, reduced number of receipted analgetics, and shorter stay in the hospital.
ICTUSUL CEREBRAL – O PROBLEMĂ STATALĂ
Viorel Maxian, cercet. şt. stagiar, Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie 
Problema ictusului cerebral are importanţă statală. Anual, ictusul cerebral afectează aproximativ 5.6 - 6.6 
mln de oameni pe glob, numărul celor decedaţi de această patologie fi ind de circa 4.6 mln.
În anul 1990, rata persoanelor atinse de handicapul cauzat de ictusului cerebral era de 3%, iar în anul 
2020 mortalitatea prin ictus cerebral, după datele unor autori, va creşte de două ori [29]. Morbiditatea în dife-
rite ţări, conform datelor oferite de epidemiologi, variază de la 164 până la 261:100000 populaţie [4, 7, 2]. În 
Republica Moldova morbiditatea anuală este de aproximativ 10000 de oameni, în Rusia anual sunt înregistrate 
peste 400000 de ictusuri [7, 18, 20], în SUA – aproximativ 500000 [7, 27]. În Europa indicele morbidităţii 
anuale de ictus cerebral variază între 0.8 şi 0.18 la 1000 populaţie. Cel mai mare indice este în Japonia – 
261:100000 populaţie [12, 18, 27].  
Ictusul ocupă locul II printre cauzele mortalităţii şi locul I printre cauzele invalidităţii primare. În con-
secinţă, această afecţiune scade calitatea vieţii familiei pacientului, deoarece acesta are necesitate de ajutor 
permanent din partea rudelor şi a celor din jur. În plus, şi statul suportă cheltuieli economice majore, deoarece 
ictusul afectează mai des oamenii apţi de muncă. 
Volumul pierderilor economice în Moldova nu este cunoscut. În anul 2006 în Republica Moldova rata 
morbidităţii prin ictus cerebral a constituit 25.94 de cazuri la 10 000 populaţie (ischemic – 4.66, hemoragic – 
3.39 la 10 000 populaţie) (tabelul 1):
          Tabelul 1
 Rata îmbolnăvirii de ictus cerebral în Republica Moldova la 10 000 populaţie în anii 2004 şi 2006
Anul Total Ischemic Hemoragic
2004 22.01 3.89 2.80
2006 25.94 4.66 3.39
Raportul dintre ictusul ischemic şi cel hemoragic, după datele unor autori, este de 5:1 [9, 18], în Rusia 
– 3-4:1, în alte ţări – 9-10:1[23, 29, 30].  În ultimii ani a crescut frecvenţa ictusului hemoragic, preponderent 
la persoanele de vârstă medie. Conform datelor lui Arai şi coaut., 1997, frecvenţa ictusului hemoragic anual 
în medie ajunge la 2.44 la 10 000 populaţie. În Rusia rata ictusului hemoragic la 10 000 populaţie este de 3.1 
cazuri [22, 25], în lume anual revin 1.1-2.3 cazuri de hemoragie intracerebrală la 10 000 populaţie.
Numărul total de pacienţi înregistraţi care au suportat accident vascular cerebral (ischemic şi vascular) în 
Republica Moldova în anul 2006 a constituit 9 303 pacienţi. În anul 2006 numărul total de pacienţi cu accident 
vascular cerebral a crescut cu 1369 (ischemic – cu 0.27%, hemoragic – cu 0.33%) în comparaţie cu anul 2004 
(tabelul 2).
        Tabelul 2 
Numărul total de pacienţi din Republica Moldova ce au suportat accident vascular cerebral 
în anii 2004 şi 2006
Anul Total Ischemic Hemoragic
2004 7934  1404 (17.69 %) 1010 (12.73 %)
2006 9303 1671 (17.96 %) 1215 (13.06 %)
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 De patologia cerebrovasculară în prima lună decedează aproximativ 25%, iar de la debut până la sfârşitul 
anului decedează încă 25%. La muncă se reîntorc nu mai mult de 15%, restul persoanelor afectate de această 
maladie rămân cu handicap şi până la sfârşitul vieţii necesită susţinere medico-socială.
Indicele mortalităţii (numărul de ictusuri ce s-au soldat cu deces în primele 28 de zile la 10 000 populaţie 
pe an) în Republica Moldova este prezentat în tabelul 3
       Tabelul 3
Indicele mortalităţii în Republica Moldova în anii 2004 şi 2006 la 10 000 populaţie
Anul Ischemic Hemoragic HSA
2004 134.5 (37.3) 208.4 (57.8) 59 (1.6)
2006 184.5 (51.5) 190.2 (53.1)  55 (1.5)
În Europa indicele anual al mortalităţii constituie 0.37-0.47 la 1000 populaţie [1].
Letalitatea (procentul de cazuri soldate cu deces, din numărul total de bolnavi cu ictus cerebral) maladiei 
cerebrovasculare constituie 40.37% (36.5% bărbaţi şi 43.4% femei). Letalitatea ictusului hemoragic este mai 
înaltă comparativ cu cea ischemică [5, 33]. Letalitatea ictusului ischemic este de 19%, în forma hemoragică 
79%, în perioada acută ea atinge în medie 30-35% şi creşte încă cu 12-15% până la sfârşitul primului an de 
viaţă [7, 12, 27].  
Anual în lume apar peste 1200 de publicaţii în problema accidentului vascular cerebral, care refl ectă di-
ferite opinii, aspecte, întrebări legate de tratamentul ictusului cerebral. Problema luptei împotriva accidentului 
vascular cerebral în diferite ţări este diversă şi multiaspectuală, iar uneori contradictorie.   
Direcţiile principale în cercetarea ictusului cerebral în ultimii ani în diferite ţări sunt următoarele:
Studierea mecanismelor de dezvoltare, evoluţie şi tendinţă a ictusului cerebral.1. 
Elaborarea şi introducerea preparatelor cu acţiune neuroprotectoare [3, 17, 28]. Abordarea acestei 2. 
probleme a schimbat radical tactica de tratament al ictusului cerebral. Tratamentul era bazat pe administrarea 
preparatelor vazoactive, preparatelor ce normalizează coagularea şi proprietăţile reologice ale sângelui (antia-
gregante, anticoagulante, hemodiluţie). Deci, scopul tratamentului ictusului cerebral era îndreptat spre norma-
lizarea hemodinamicii şi sistemului sanguin. Până în prezent însă nu a fost abordată necesitatea prevenirii şi 
corecţiei vătămării peretelui vascular, structura membranelor celulare, dereglările metabolismului intracelular 
ce apar ca rezultat al ischemiei. În ultimii 10 ani, datorită folosirii metodelor moderne: clinico-imunologice, 
clinico-biochimice, clinico-genetice şi geneto-celulare, s-a format un principiu nou în tratamentul ictusului 
cerebral. Sunt folosite cu succes preparate a căror acţiune este îndreptată spre corecţia afectării ischemice a ne-
uronilor şi structurilor celulare, inclusiv în normalizarea metabolismului intracelular. Sunt formulate concepţii 
în neuroprotecţia primară şi secundară a ictusului cerebral.
Prelucrarea şi perfecţionarea algoritmilor diagnostici şi terapeutici în ictusul cerebral.3. 
Implementarea în practică a preparatelor noi [2, 6, 8, 9, 11, 14, 17, 21, 28].4. 
Introducerea metodelor de profi laxie şi tratament al complicaţiilor ictusului cerebral [10].5. 
Utilizarea mai largă a metodelor neuroradiologice – CT şi RMN [24].6. 
Diferenţierea cât mai timpurie a zonelor funcţionale reversibile (penumbra) faţă de zonele morfologice 7. 
funcţionale ireversibile ale nucleului infarctului ischemic cu ajutorul tehnologiilor moderne de neurovizualiza-
re – RMN şi TPE (tomografi a protono-emisională). 
Implementarea activă a metodelor de reabilitare de la momentul internării pacientului în staţionar.8. 
Cauzele de dezvoltare a ictusului
Ictusul întotdeauna se dezvoltă în urma crizelor hemodinamice acute ori dereglărilor severe ale hemodi-
namicii sistemice şi cerebrale:
decompensarea acută a activităţii cardiace;- 
dereglări severe ale ritmului cardiac;- 
schimbări neaşteptate ale tonusului vascular;- 
creşterea densităţii sângelui;- 
formarea acută a trombilor intravasculari;- 
embolizarea sistemului arterial cu fragmente de trombi ori plăcuţe aterosclerotice.- 
Crizele hemodinamice pot fi  provocate de:




dereglări acute ale regimului ori caracterului alimentar;- 
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perturbări ale presiunii atmosferice. - 
Procesele patologice care favorizează dezvoltarea formelor hemoragice ale insultului:
aneurisme arteriale intracerebrale;- 
malformaţii arterio-venoase;- 
malformaţii cavernoase şi venoase.- 
Ictusul cerebral apare ca o consecinţă a unui proces multifactorial, determinat de decompensarea sistemului 
cardiovascular şi cerebrovascular, în urma schimbărilor de vârstă ori dobândite. Ulterior apare hipertensiunea 
arterială, boala ischemică a cordului şi mai rar alte forme nozologice. În structura acestor forme nozologice pot fi  
evidenţiate sindroame reprezentative, care cu o probabilitate mai mare pot prognoza dezvoltarea ictusului. Cauza 
primară în dezvoltarea ictusului o reprezintă crizele hemodinamice cu caracter diferit. Măsurile de profi laxie 
trebuie să fi e îndreptate spre componenţii de corijare a procesului multifactorial ce dezvoltă dereglări acute ale 
circulaţiei cerebrale (etapa IV). Etapele formării patologiei cerebrovasculare sunt prezentate în tabelul 4.
Tabelul 4 
Etapele formării ictusului cerebral
Etapa I 
Factori de risc
Vârsta, stresul, fumatul, factorul eriditar ş.a.
Etapa II
Procese patologice
Dislipidemia, hiperglicemia, disfuncţii endoteliale, aneurisme arteriale intracerebrale, 
malformaţii arterio-venoase, malformaţii cavernoase şi venoase
Etapă III 
Îmbolnăvirea
Boala hipertonică, boala ischemică a cordului, diabetul zaharat ş.a.
Etapa IV 
Sindroame reprezentative
Hipertenzia arterială, aritmii, hipercoagularea, stenoze aterosclerotice
 Etapa V
Crize hemodinamice




Hemoragic: intracerebral ori subarahnoidian
Ischemic: cardioembolic, arterioembolic, hemodinamic, aterotrombotic, lacunar
Prognozarea riscului de dezvoltare a ictusului
În 2003 a fost propus un sistem de prognozare a riscului de dezvoltare a ictusului [22]. În baza studiului 
şi analizei descriptive asupra celor 12 factori de risc s-a constatat că timp de 5 ani la bărbaţi cu multiple stenoze 
ale arterei brahiocefalice riscul dezvoltării ictusului este de 4 ori mai mare faţă de pacienţii cu patologia dată 
fără stenoze; fumatul creşte riscul dezvoltării ictusului de 4 ori; hiperTA cu TA 160/90 mm/Hg şi mai sus – de 
3 ori; hipercoagularea şi hiperlipidemia – de 2 ori.
La femei cu diabet riscul dezvoltării ictusului este de 3 ori mai mare faţă de pacientele fără dereglări ale 
metabolismului glucidic; în stenozele multiple ale arterei brahiocefalice – de 2.8 ori; hiper TA – de 2.6 ori, 
boala ischemică a cordului – de 2 ori.
Prognozarea riscului dezvoltării ictusului se calculează pornind de la frecvenţa anuală a celor mai dese 
sindroame confi rmate statistic:
HiperTA (57-74%  bărbati şi 75-82%  femei nu ştiu că au HTA [5]).1. 
Hipercoagularea.2. 
Dereglările ritmului cardiac.3. 
Stenoze aterosclerotice ale arterei brahiocefalice.4. 
Este cunoscut faptul că fi ecare din cele 4 sindroame poate constitui cauza dezvoltării ictusului, în medie 
5% din numărul total de pacienţi cu sindromul dat dintr-un număr ,,N” al populaţiei [2, 13, 26]. De exemplu, 
dacă sunt înregistraţi 1400 de bolnavi cu hiperTA, 70 din ei pot dezvolta ictusul. În baza celor expuse mai sus 
a fost formulată ,,scara prognozării de 5% a dezvoltării ictusului cererebral”, propusă de E. A. Şarkov.
Datorită scării date se poate calcula cifra relativă de dezvoltare a ictusului în anul curent. De exemplu, 
la pacientul cu hiperTA probabilitatea dezvoltării ictusului este de 5% în an. La un pacient cu hiperTA şi de-
reglări ale ritmului cardiac probabilitatea dezvoltării ictusului este de 10% în an (5%+5%). În cazul hiperTA 
combinate cu stenoza aterosclerotică a arterei brahiocefalice şi aritmia, probabilitatea dezvoltării ictusului este 
de 15% în an (5%+5%+5%). În cazul prezenţei tuturor celor 4 sindroame, probabilitatea dezvoltării ictusului 
este de 20% în an (5%+5%+5%+5%). La pacienţii cu vârsta mai mare de 60 de ani şi prezenţa oricărui sindrom 
ori combinaţii de sindroame enumerate mai sus, la suma totală se adaugă încă 10 %.
Utilizând scara de 5%, avem posibilitatea de a rezolva două probleme:
Determinarea riscului şi gradului individual de dezvoltare a ictusului.1. 
Gruparea pacienţilor după grade. Grupul de risc uşor – probabilitatea dezvoltării ictusului este de 5% 2. 
în an, grupul de risc mediu – 10-15% în an, grupul de risc înalt – 20%.
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În baza datelor de mai sus se poate planifi ca volumul de lucru şi direcţiile metodelor de profi laxie a ic-
tusului.
Importanţa medico-socială a problemei ictusului
În cercetarea ictusului cerebral investiţiile sunt mult mai mici decât în patologiile oncologice şi cele ale 
cordului [34]. Costul profi laxiei primare este cu mult mai mic decât costul tratamentului ictusului cerebral, 
asigurarea medico-socială, reabilitarea.
În Noua Zeelandă, unde pentru tratament, îngrijire şi asigurare cu pensie a pacienţilor care au suportat 
ictus anual se cheltuie 21,3 mln de dolari, iar pentru profi laxie – în jur de 4,7 mln de dolari, timp de 10 ani 
letalitatea a scăzut cu 25%. 
În Franţa pentru tratament şi asigurare socială a tuturor pacienţilor ce au suportat ictus cerebral se cheltu-
ie 840 mln de euro, iar pentru tratamentul profi lactic pe toată ţara se cheltuie aproape 259 mii de euro.
În SUA cheltuielile medico-sociale în susţinerea pacienţilor ce au suportat ictus cerebral ating anual de la 
7,5 până la 11.2 mlrd de dolari, iar datorită metodelor de profi laxie, care au costat mult mai puţin, îmbolnăvirea 
populaţiei de ictus cerebral a scăzut timp de 12 ani cu 47% [15].
În Suedia cheltuielile de la debut până la deces sunt de aproximativ 579 mln de euro, indicele mortalităţii 
anual fi ind (0,63 la 1000 de populaţie) mai mic decât în alte ţări ale Europei de Vest.
În Rusia nu sunt date despre cheltuielile anuale în tratamentul ictusului, dar, după unii autori, acestea ar 
constitui de la 16,5 până la 22 mlrd de dolari [16]. 
Pierderile economice mari sunt legate şi de scăderea capacităţii de lucru a pacienţilor cu vârstă aptă de 
muncă. De exemplu, numai în SUA pierderi economice legate de incapacitatea de muncă a 29 mln de zile lu-
crătoare ating anual cifra de 2 mlrd de dolari [19].
Concluzii
Grija faţă de sănătatea populaţiei reprezintă un obiectiv de o importanţă primordială în politica oricărui 
stat şi nu doar pentru că sănătatea este realmente unul dintre drepturile inalienabile ale fi ecărui cetăţean, ci şi 
pentru că sănătatea este componenta de suport a dezvoltării sociale şi economice. 
De perspectivă mai mare şi prioritar din punct de vedere medico-social şi economic în prevenirea ictusu-
lui cerebral este sistemul de profi laxie primară.
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Sammary
Cerebral stroke is a problem of state importance. Each year the number of patients and disabled people due to stroke 
is increasing. The state government supports expenditures due to incapacity  of labor peoples, because the hemorrhagic 
insult affect peoples in the active decades of life. The proper perspective and priority, from medico-social and economic 
point of view, in hemorrhagic stroke prevention is the primary prophylaxy system.
  
ROLUL INDICILOR CLINICI ŞI IMAGISTICI ÎN DIAGNOSTICAREA ŞI 
PROGNOZAREA CARCINOMULUI NEINVAZIV AL GLANDEI MAMARE
Simona Chiaburu, medic-ordinator1, Vasile Jovmir, conf., dr. hab. în medicină1, Nina Bogdanscaia, conf., 
dr. hab. în medicină 1, Natalia Rotaru, dr. hab. în medicină, prof. univ.2, Institutul Oncologic din Moldova1, 
USMF „Nicolae Testemiţanu”2
Introducere. După datele diferitor autori [1, 2, 3], frecvenţa carcinomului neinvaziv constituie de la 
5 la 40% din totalitatea cancerelor glandei mamare primar depistate. În Moldova în ultimii ani (2004-2007) 
frecvenţa carcinomului neinvaziv al glandei mamare constituie 1,5-2,2%. În ţările UE şi în SUA carcinomul 
neinvaziv (CIS) este depistat în 20-40% cazuri, ceea ce permite obţinerea unor rezultate mai bune în tratamen-
tul cancerului glandei mamare, respectiv, cu mult mai bune în comparaţie cu ţara noastră. În ultimii ani în RM 
au fost deschise centre de diagnosticare dotate cu aparataj imagistic performant, cu posibilităţi deosebite de 
diagnosticare a formelor precoce ale cancerului glandei mamare. Aceasta reclamă, desigur, necesitatea pregă-
tirii specialiştilor şi efectuarea cercetărilor ştiinţifi ce în domeniu, mai ales a cliniciştilor capabili de a analiza în 
ansamblu datele obţinute pentru o decizie a variantei optime de tratament în fi ecare caz aparte.
Simptome clinice: sub aspect clinic, CIS, în majoritatea cazurilor, decurge asimptomatic. Sunt însă ca-
zuri când CIS se manifestă prin anumite induraţii localizate pe fondul ţesutului glandular, tumoră palpabilă fără 
implicarea pielii şi ţesuturilor adiacente, eliminări seroase, sangvinolente sau sero-sangvinolente din mamelon, 
maladia Paget. Conform datelor literaturii [3, 5 ,6 ,8], în SUA carcinomul neinvaziv este depistat în 80% cazuri 
la examenul imagistic. Diagnosticul clinic şi morfologic al carcinomului in situ prezintă foarte mari difi cultăţi, 
dar în ultimii ani, datorită efectuării screening-ului mamografi c, USG, CT, IRM, a fost posibilă creşterea frec-
venţei depistării carcinomului neinvaziv. 
